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Streszczenie 
Dysfunkcje seksualne u kobiet to temat, który zaczyna pojawiaç si´ w literaturze naukowej. Dlatego skala proble-
mu do dziÊ pozostaje ma∏o poznana, ale wed∏ug niektórych doniesieƒ szacuje si´, ˝e dysfunkcje seksualne mogà
dotyczyç od 20 do nawet ponad 40% populacji kobiet. 
Wi´kszoÊç autorów jest zgodna, ˝e cz´stoÊç zaburzeƒ funkcji seksualnych u kobiet wzrasta wraz z wiekiem. Dane
epidemiologiczne wskazujà, ˝e jedna trzecia kobiet nie wykazuje zainteresowania seksem, jedna czwarta nie osià-
ga orgazmu. Oko∏o 20% kobiet zg∏asza problemy z w∏aÊciwym zwil˝eniem pochwy, a 20% nie znajduje w ˝yciu
p∏ciowym ˝adnej radoÊci. U wielu z nich sà one przyczynà niepowodzeƒ i pora˝ek w ˝yciu osobistym negatywnie
przek∏adajàc si´ na stosunki partnerskie. Nale˝y podkreÊliç, ˝e obni˝enie pop´du seksualnego (HSDD) jest
najcz´stszym zaburzeniem funkcji seksualnych u kobiet niezale˝nie od wieku.
Jeszcze 50 lat temu zagadnienia tego nie traktowano powa˝nie. Jest to przyczynà ogromnych zaleg∏oÊci i zanied-
baƒ. Do dziÊ nie poznano wystarczajàco dok∏adnie mechanizmów le˝àcych u podstaw obni˝enia pop´du seksual-
nego u kobiet i dlatego poza nielicznymi sytuacjami nadal brakuje skutecznych metod leczenia.
Doniesienia ostatnich miesi´cy pozwalajà mieç nadziej´ na zmian´ tej sytuacji. Wprowadzenie nowych narz´dzi
diagnostycznych i wyniki zakoƒczonych etapów badaƒ klinicznych mogà okazaç si´ prze∏omem w diagnostyce i
leczeniu obni˝enia pop´du seksualnego u kobiet. 
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Abstract 
Sexual dysfunctions in women is a topic that has only just started to appear in scientific publications. Relatively lit-
tle is known about the extent of the problem, but some reports suggest that sexual dysfunctions are highly preva-
lent, affecting 20% to even over 40% of all women. 
Most authors agree that female sexual dysfunctions are age-related. Epidemiological data confirms that fact and
shows that one third of women demonstrate lack of interest in sex and nearly one fourth do not achieve orgasm.
Approximately 20% of women report difficulties with vaginal lubrication and for 20% sex is not enjoyable. For many
of them such problems influence the relationships with their partner in a negative way and are the reason of per-
sonal failures and. It should be emphasized that Hypoactive Sexual Desire Disorder is the most prevalent sexual dys-
function in all female age groups.
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Wst´p
Zaburzenia funkcji seksualnych u kobiet sà zagadnieniem
wielop∏aszczyznowym o ró˝nej etiologii. Szacuje si ,´ ˝e doty-
czà one od 20 do nawet 40% populacji kobiet niezale˝nie od
wieku. Zaburzenia te negatywnie przek∏adajà si´ na jakoÊç ˝y-
cia i zaburzajà harmoni´ w stosunkach mi´dzyludzkich. Cha-
rakterystyczne jest jednak nasilanie si´ dolegliwoÊci wraz
z wiekiem [1, 2, 3].
Prawie ka˝dy lekarz niezale˝nie od swojej specjalizacji spo-
tyka∏ si´ z pacjentkami zg∏aszajàcymi problem ró˝nego rodza-
ju dysfunkcji seksualnych. Przez wiele lat problematyka ta by-
∏a tematem tabu, którego pacjentki nie porusza∏y nawet pod-
czas rozmów z najbardziej zaufanymi lekarzami. Do po∏owy
XX wieku nie interesowano si´ szerzej problematykà seksual-
noÊci kobiet. Natomiast kobieta po 40 roku ˝ycia pragnàca
kultywowaç udane ˝ycie seksualne jako wartoÊç, mog∏a liczyç
tylko na pogard´ i pot´pienie.
Zmiany, które dokona∏y si´ w obyczajowoÊci kobiet w cià-
gu ostatnich kilkunastu lat przyczyni∏y si´ do tego, ˝e dla pa-
cjentek sfera ˝ycia erotycznego sta∏a si´ bardzo istotnà warto-
Êcià. Znalaz∏o to nawet swoje odzwierciedlenie w definicji
zdrowia, w której udane ˝ycie seksualne uznano za jeden
z wa˝nych elementów. W swoich badaniach Ostrowski wyka-
za∏, ˝e a˝ dla 97% ankietowanych kobiet ˝ycie p∏ciowe to du-
˝o wi´cej ni˝ tylko reprodukcja, a prawie wszystkie respon-
dentki sà zdania, ˝e prawo do satysfakcji seksualnej przys∏u-
guje obu p∏ciom [4].
Poszukujàc przyczyn swoich niepowodzeƒ kobiety coraz
odwa˝niej zadajà pytania wielu specjalistom dotyczàce zagad-
nieƒ, które przek∏adajà si´ bezpoÊrednio lub poÊrednio na ja-
koÊç ˝ycia p∏ciowego. W zupe∏nie naturalny i zrozumia∏y spo-
sób pierwszà linià specjalistów, do których trafia∏y wàtpliwo-
Êci i rozterki pacjentek stali si´ lekarze ginekolodzy. 
Program szkolenia zawodowego w tej specjalizacji pozwa-
la∏ uporaç si´ z wi´kszoÊcià problemów o pod∏o˝u organicz-
nym, co niestety stanowi niewielkà cz´Êç problemu. Jednak de-
likatnoÊç zagadnieƒ i niejednokrotnie niewiedza w zakresie
psychologicznych i socjologicznych uwarunkowaƒ pewnych
reakcji seksualnych u kobiet by∏y przyczynà zniech´cenia za-
równo pacjentki jak i lekarza. Skutkowa∏o to zaniechaniem
dalszej diagnostyki pozostawiajàc cz´sto pacjentk´ samà z nie-
rozwiàzanym problemem. Uwarunkowania emocjonalne
i aspekty psychologiczne le˝àce u pod∏o˝a wielu dysfunkcji
seksualnych okazywa∏y si´ wyzwaniami, z którymi wielu spe-
cjalistów nie potrafi∏o si´ zmierzyç. 
Intymne szczegó∏y ˝ycia osobistego kobiet cz´sto okazy-
wa∏y si´ tematem, o którym niewielu specjalistów mog∏o
w profesjonalny sposób porozmawiaç i ma∏o kto czu∏ si´ od-
powiednio przygotowany do prowadzenia takich dyskusji.
Dlatego kolejnym adresem, pod który trafia∏y pacjentki byli
specjaliÊci w dziedzinach psychologii i psychiatrii. 
Doprowadzi∏o to do sytuacji, w której te same problemy
by∏y rozpatrywane przez specjalistów z ró˝nych dziedzin,
a brak porozumienia i wspó∏pracy mi´dzy nimi cz´sto dez-
orientowa∏ pacjentk´ i nie pozwala∏ na skuteczne leczenie.
Znalaz∏o to swoje odbicie w systemach klasyfikacji dysfunkcji
seksualnych funkcjonujàcych do dziÊ.
Podzia∏ zaburzeƒ seksualnych u kobiet
Klasyczny opis reakcji seksualnej w modyfikacji Kaplan
wyró˝nia nast´pujàce po sobie kolejne fazy: po˝àdanie, pod-
niecenie, plateau, orgazm i uczucie satysfakcji. W zwiàzku
z tym uznano, ˝e trzy funkcje okreÊlajà prawid∏owà reakcj´
seksualnà: po˝àdanie, podniecenie i orgazm. Podstaw´ do roz-
poznania dysfunkcji seksualnych stanowi zachwianie jednego
z tych trzech wymienionych elementów [5]. 
Na tej podstawie skonstruowane zosta∏y klasyfikacje no-
zologiczne zaburzeƒ seksualnych u kobiet. Pierwsza z nich
opracowana zosta∏a przez Âwiatowà Organizacj´ Zdrowia
w ramach mi´dzynarodowej klasyfikacji chorób i problemów
zdrowotnych ICD10.
Druga, cz´Êciej wykorzystywana klasyfikacja opracowana
zosta∏a przez Amerykaƒskie Towarzystwo Psychiatryczne –
stowarzyszenie skupiajàce specjalistów w dziedzinie psychia-
trii z ca∏ego Êwiata [6]. Eksperci zrzeszeni w tej organizacji
opracowali podr´cznik statystyczno-diagnostyczny zaburzeƒ
psychicznych DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders).
Dysfunkcje seksualne (ang. Sexual Dysfunctions) podzie-
lono w nim na:
1. Obni˝enie pop´du seksualnego (ang. Hypoactive Sexual
Desire Disorder), kod: 302.71.
2. Seksualne zaburzenie awersyjne (ang. Sexual Aversion Di-
sorder), kod: 302.79.
3. Zaburzenie podniecenia seksualnego u kobiet (ang. Female
Sexual Arousal Disorder), kod: 302.72.
4. Zaburzenia orgazmu kobiet (ang. Female Orgasmic Disor-
der, Inhibited Female Orgasm), kod: 302.73.
5. Dyspareunia – niewynikajàca z ogólnego stanu zdrowia
(ang. Dyspareunia – Not Due to a General Medical Condi-
tion), kod: 302.76.
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Until 50 years ago, sexual dysfunction was not regarded as a serious medical problem which is directly responsible
for scarce or limited clinical data available on the topic nowadays. 
The mechanisms underlying Hypoactive Sexual Desire Disorder remain elusive and, as a consequence, in most cases
there is still no effective treatment. In recent months, reports have been published suggesting that the situation may
change soon. The introduction of new diagnostic tools and data from completed clinical trial phases may prove a
real breakthrough in the diagnostics and treatment of the hypoactive sexual desire disorder. 
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/ female sexuality /
6. Pochwica – niewynikajàca z ogólnego stanu zdrowia (ang.
Vaginismus - Not Due to a General Medical Condition),
kod: 306.51.
7. Dysfunkcja seksualna niewyspecyfikowana gdzie indziej
(ang. Sexual Dysfunction Not Otherwise Specified), kod:
302.70 
Model reakcji seksualnej, który by∏ podstawà obu klasy-
fikacji nie pozwala∏ na obj´cie nimi wszystkich zaburzeƒ
reakcji seksualnych u kobiet. Dopiero badania Basson, które
by∏y udanà próbà odzwierciedlenia z∏o˝onoÊci
i wielop∏aszczyznowoÊci reakcji seksualnej kobiety sta∏y si´
podstawà do wprowadzenia podzia∏u najlepiej ujmujàcego
ca∏oÊç zagadnienia.
Wed∏ug tych badaƒ po˝àdanie i podniecenie sà elementa-
mi równoleg∏ymi wzmacniajàcymi si´ wzajemnie, a nie jak
w uj´ciu klasycznym, liniowo nast´pujàcymi po sobie. 
Zaburzenia funkcji seksualnych u kobiet podzielono tam
na 4 grupy. 
Pierwsza dotyczàca zaburzeƒ potrzeb seksualnych obej-
mowa∏a dwie kategorie: obni˝enie pop´du seksualnego
HSDD (ang. Hypoactive Sexual Desire Disorder) i seksualne
zaburzenie awersyjne (ang. Sexual aversion disorder).
Do drugiej grupy kwalifikowano zaburzenie podniecenia
seksualnego (ang. Sexual Arousal Disorder), zaÊ w trzeciej za-
burzenia orgazmu kobiet (ang. Female Orgasmic Disorder). 
W grupie czwartej sklasyfikowano seksualne zaburzenia
bólowe (ang. Sexual Pain Disorders), do których zaliczono:
dyspareuni´ (ang. Dyspareunia), pochwic´ (ang. Vaginismus)
oraz inne zaburzenia bólowe (Other sexual pain disorders) [7,
8, 9].
Obni˝enie pop´du seksualnego u kobiet
(HSDD)
Z poÊród wszystkich zaburzeƒ czynnoÊci seksualnych
w pracy skupiono si´ g∏ównie na obni˝eniu pop´du seksualne-
go u kobiet, które definiowane jest przez Amerykaƒskie Towa-
rzystwo Psychiatryczne, jako obni˝enie zainteresowania sferà
seksualnà lub zmniejszenie po˝àdania seksualnego, brak my-
Êli lub fantazji seksualnych oraz brak pobudzenia w reakcji na
bodêce seksualne, powodujàce znaczny dyskomfort lub trud-
noÊci w kontaktach mi´dzyludzkich i nie b´dàce wynikiem
stanu chorobowego ani leków. 
Nale˝y podkreÊliç, ˝e wed∏ug aktualnych wytycznych do
rozpoznania obni˝enia pop´du seksualnego niezb´dne jest
stwierdzenie u pacjentki dyskomfortu psychicznego albo we-
wn´trznego osobistego cierpienia z tego powodu. Dopiero
wspó∏istnienie obu elementów jest podstawà do postawienia
diagnozy [6, 9, 10, 11].
Etiologia
Mechanizmy prowadzàce do obni˝enia pop´du seksualne-
go sà bardzo z∏o˝one. Nale˝y rozpatrywaç je w aspektach bio-
logicznych, psychologicznych i mi´dzyludzkich. Prawid∏owa
funkcja seksualna jest cz´Êciowo zale˝na od wp∏ywu hormo-
nów oraz neurotransmiterów na centralny oraz obwodowy
uk∏ad nerwowy. O skali trudnoÊci zagadnienia mo˝e Êwiad-
czyç fakt, ˝e biologiczne mechanizmy podniecenia seksualne-
go nie zosta∏y nigdy dok∏adnie zg∏´bione. Neuropsychologia
do dziÊ nie rozwik∏a∏a zagadki udzia∏u i wzajemnych zale˝no-
Êci neurotransmiterów i substancji wazoaktywnych bioràcych
udzia∏ w reakcji seksualnej u kobiety, odpowiedzialnych za na-
pi´cie mi´Êni g∏adkich narzàdów p∏ciowych, poszerzenie na-
czyƒ krwionoÊnych i nawil˝enie pochwy. Podobnie nie do koƒ-
ca wiemy, w jaki sposób reakcja ta jest modulowana przez ko-
biece hormony p∏ciowe i jaki jest ich udzia∏ w fazach po˝àda-
nia czy podniecenia.
Prawid∏owa reakcja pobudzenia seksualnego kobiety na
poziomie molekularnym uwarunkowana jest wspó∏dzia∏aniem
estrogenów, progesteronu i testosteronu, które doprowadzajà
do nasilenia wewnàtrzkomórkowej produkcji tlenku azotu.
Prowadzi do zwi´kszenia przep∏ywu krwi przez ∏echtaczk .´
Bardzo istotna wydaje si´ byç rola androgenów [12, 13, 14,
15].
Przypuszcza si ,´ ˝e najwi´ksze znaczenie w patomechani-
zmie zaburzeƒ prowadzàcych do HSDD ma jednak rozregulo-
wanie uk∏adu dopaminergicznego (oÊrodek pobudzenia) i se-
rotoninergicznego (oÊrodek hamowania) w oÊrodkowym uk∏a-
dzie nerwowym [12, 16].
Epidemiologia
Problem dysfunkcji seksualnych dotyczy zarówno kobiet
m∏odych jak i dojrza∏ych. Dane epidemiologiczne sà dosyç
niespójne i trudno je ze sobà porównywaç. Jednà z przyczyn
braku dobrze przygotowanych i przeprowadzonych na szero-
kà skal´ badaƒ u kobiet by∏ brak uznanych narz´dzi diagno-
stycznych i odpowiedniej klasyfikacji. 
Dost´pne publikacje raczej sygnalizujà istnienie problemu
ni˝ skrupulatnie go analizujà. Podobne zaburzenia by∏y defi-
niowane i klasyfikowane przez autorów w odmienny sposób.
Co ciekawe w piÊmiennictwie Êwiatowym wiele uwagi poÊwi´-
cono problemom zaburzeƒ seksualnych u m´˝czyzn, nato-
miast podobne problemy u kobiet traktowano marginalnie,
mimo ˝e dysfunkcje seksualne u kobiet sà cz´stsze ni˝ u m´˝-
czyzn [2].
Z dost´pnych êróde∏ mo˝na wyciàgnàç pewne prawid∏o-
woÊci. Wyniki wi´kszoÊci badaƒ wskazujà, ˝e cz´stoÊç zabu-
rzeƒ funkcji seksualnych u kobiet wzrasta wraz z wiekiem i do-
tyczy od 20 do nawet 40% populacji kobiet. Dane epidemiolo-
giczne wskazujà, ˝e jedna trzecia kobiet nie wykazuje zainte-
resowania seksem, jedna czwarta nie osiàga orgazmu. Oko∏o
20% kobiet zg∏asza problemy z w∏aÊciwym zwil˝eniem po-
chwy, a 20% nie znajduje w ˝yciu p∏ciowym ˝ adnej przyjemno-
Êci ani radoÊci [1,2,3].
W badaniu PRESIDE (Prevalence of Female Sexual Pro-
blems Associated with Distress and Determinants of Treatment
Seeking) ankiety skierowano do losowo wybranej reprezenta-
tywnej populacji ponad 50 tysi´cy doros∏ych kobiet. Na zada-
ne pytania odpowiedzia∏o 31 581 kobiet w wieku od 18 do 102
lat (Êrednia wieku wynios∏a 49 lat). 
Najcz´Êciej zg∏aszanym problemem by∏o obni˝enie pop´-
du seksualnego 38,7%, na drugim miejscu zaburzenia podnie-
cenia seksualnego 26,1%, natomiast problemy z osiàgni´ciem
orgazmu zg∏asza∏o 20,5% kobiet. ObecnoÊç jakiegokolwiek
problemu dotyczy∏a 44,2% kobiet. Cierpienie osobiste zwiàza-
ne z dysfunkcjami seksualnymi dotyka∏o 22,8% kobiet. Prawie
jedna trzecia (27,2%) kobiet w wieku 18-44 zg∏asza∏a co naj-
mniej jednà z dysfunkcji seksualnych w porównaniu do 44,6%
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kobiet w wieku 45-64 i a˝ 80,1% kobiet 65 letnich lub star-
szych. Natomiast grupà najbardziej odpornà na dyskomfort
lub cierpienie osobiste zwiàzane z dysfunkcjami seksualnymi
okaza∏y si´ kobiety z najstarszej grupy wiekowej. Najcz´Êciej
zg∏aszanym zaburzeniem we wszystkich grupach wiekowych
by∏o obni˝enie pop´du seksualnego. Zg∏asza∏o je 39,2% kobiet
w wieku 18-44 lata, 48,5% kobiet w wieku 45-64 lata i 12,3%
kobiet w wieku 65 lat lub wi´cej. Wyst´powa∏o ono jako izolo-
wana jednostka chorobowa lub cz´Êciej razem z innymi dys-
funkcjami seksualnymi [17].
W innym badaniu poÊwi´conym ocenie zaburzeƒ seksual-
nych u kobiet, WISHeS (Women's International Study of He-
alth and Sexuality) stwierdzono wyst´powanie obni˝enia po-
p´du seksualnego a˝ u 26% kobiet po chirurgicznej menopau-
zie b´dàcych w wieku 20-49 lat. Dla porównania u kobiet, któ-
re przesz∏y okres przekwitania w sposób naturalny wartoÊç ta
wynosi∏a 9%. Co ciekawe po 50 roku ˝ ycia HSDD wyst´powa-
∏o z podobnà cz´stotliwoÊcià niezale˝nie od tego czy meno-
pauza by∏a wynikiem starzenia si´ organizmu, czy te˝ dzia∏aƒ
medycznych [18].
Natomiast na podstawie danych z badania PRESIDE wy-
nika, ˝e obni˝enie pop´du seksualnego dotyka 10% kobiet,
dla których jest przyczynà ciàg∏ego psychicznego dyskomfor-
tu [17]. Co jest bardzo niepokojàce, te same dane wskazujà, ˝e
tylko jedna trzecia z tych kobiet zwraca si´ o pomoc do swoje-
go lekarza [19]. Na podstawie doniesieƒ Simons szacuje si´
cz´stoÊç wyst´powania HSDD na 10 nawet do 43% kobiet
[20].
Z nieopublikowanych danych wynika, ˝ e 23% Polek w wie-
ku 18 do 65 lat cierpi na obni˝enie pop´du seksualnego. Z tej
grupy 42% ma mniej ni˝ 25 lat, 28% ma 26 do 35 lat, a 30%
jest starsza. Z ankiet wynika, ˝e wi´kszoÊç kobiet z tym zabu-
rzeniem pozostaje w sta∏ym zwiàzku partnerskim. Wi´kszoÊç
Polek ze zmniejszonym poziomem po˝àdania seksualnego wy-
ra˝a du˝e zaniepokojenie i dyskomfort z tego powodu.
Wiele doniesieƒ wskazuje na destrukcyjny wp∏yw dysfunk-
cji seksualnych na zwiàzki partnerskie, w których funkcjonujà
pacjentki. Z drugiej strony nale˝y zwróciç uwag ,´ ˝e u kobiet
pozostajàcych w zwiàzkach rzadziej rozpoznaje si´ dysfunkcje
seksualne. Dlatego w udanym zwiàzku mo˝na równie˝ upatry-
waç doskona∏ego narz´dzia walki z dysfunkcjami seksualnymi
[21].
Rozpoznanie obni˝enia pop´du 
seksualnego u kobiet (HSDD) 
W ustaleniu rozpoznania obni˝enia pop´du seksualnego
u kobiet ogromnà rol´ przypisuje si´ ginekologowi. Prawid∏o-
wo i szczegó∏owo zebrany wywiad pozwala wychwyciç wszyst-
kie elementy mogàce mieç wp∏yw na ˝ycie p∏ciowe kobiety.
Nale˝y zwróciç szczególnà uwag´ na choroby ogólne, za˝ywa-
ne leki, przesz∏oÊç po∏o˝niczà szczególnie w aspekcie rozpo-
znania nietrzymania moczu. Skrupulatnej analizie nale˝y
poddaç równie˝ przesz∏oÊç operacyjnà pacjentki. Bardzo
istotne sà aspekty psychologiczne doznaƒ seksualnych w prze-
sz∏oÊci, szczególnie o zabarwieniu negatywnym takie jak
gwa∏t, kazirodztwo czy pedofilia.
Poza standardowymi metodami diagnostyki ginekologicz-
nej, du˝ym u∏atwieniem w praktyce lekarskiej mo˝e byç wyko-
rzystanie odpowiednich kwestionariuszy. Pozwalajà one
w bardzo sprawny sposób zbli˝yç si´ do trafnego rozpoznania
dysfunkcji seksualnej. Nale˝y zaznaczyç, ˝e to w∏aÊnie prace
Basson sta∏y si´ podstawà do konstruowania odpowiednich
kwestionariuszy, które sà w∏aÊciwymi narz´dziami badawczy-
mi tej problematyki. Szerokiej analizie podda∏ je w swojej pra-
cy poglàdowej Ludomir Ficek wykazujàc, ˝e wykorzystywane
obecnie kwestionariusze s∏u˝àce do diagnostyki zaburzeƒ sek-
sualnych u kobiet sà uniwersalne, odpowiadajà aktualnemu
modelowi odpowiedzi seksualnej kobiety i spe∏niajà kryteria
podzia∏u dysfunkcji seksualnych [22].
Natomiast w diagnostyce obni˝enia pop´du seksualnego
najbardziej przydatny wydaje si´ przesiewowy test DSDS
(The Decreased Sexual Desire Screener). Jest to 15 minutowy
test, którego wynik bazuje na odpowiedzi na 5 pytaƒ. Cztery
pierwsze dotyczà objawów HSDD, natomiast piàte pozwala
na diagnostyk´ ró˝nicowà innych zespo∏ów chorobowych mo-
gàcych dawaç podobne objawy. Co bardzo istotne, mo˝e on
byç z powodzeniem wykorzystywany przez osoby, które nie sà
specjalistami w dziedzinie i których nigdy nie szkolono w za-
kresie dysfunkcji seksualnych u kobiet. 
Wyniki badaƒ walidacyjnych tego testu sà bardzo zach´ca-
jàce. Czu∏oÊç i swoistoÊç tego bardzo prostego narz´dzia wy-
nios∏y odpowiednio 83,6% i 87,8%. Pytania zawarte w teÊcie
ankietowane kobiety oceni∏y w 85,4 % jako proste i zrozumia-
∏e. Bardzo pozytywne oceny zebra∏a ankieta równie˝ wÊród
osób wykonujàcych badanie na pacjentkach. Nale˝y podkre-
Êliç, ˝e a˝ 92,9% ankieterów, którzy nie byli specjalistami
w dziedzinie dysfunkcji seksualnych u kobiet oceni∏a test po-
zytywnie [23, 24, 25]. DSDS wydaje si´ byç prostym i efektyw-
nym instrumentem diagnostycznym obni˝onego pop´du sek-
sualnego u kobiet.
Sposoby leczenia obni˝enia pop´du 
seksualnego u kobiet
W niektórych sytuacjach podejrzenia HSDD wystarczy le-
czenie niefarmakologiczne. Pomoc w zrozumieniu istoty me-
chanizmów reakcji seksualnych i zmian jakie im towarzyszà
wraz ze wzrastajàcym wiekiem niejednokrotnie pozwala roz-
wiàzaç wiele problemów. Bardzo wa˝ny jest udzia∏ partnera
w takiej terapii, dzi´ki czemu uzyskiwane efekty sà trwalsze,
a cz´stoÊç nawrotów mniejsza. Niejednokrotnie psychoterapia
partnerska pozwala prze∏amaç pewne obawy i bariery le˝àce
u podstaw obni˝enia pop´du seksualnego i zmniejszyç nasile-
nie tej dysfunkcji u kobiety. Nie bez znaczenia pozostaje prze-
∏amanie rutyny i utartych schematów. Dbanie o atrakcyjnoÊç
i spontanicznoÊç ˝ycia p∏ciowego niejednokrotnie mo˝e zapo-
biec wystàpieniu problemu [26, 27]. 
W terapii nale˝y zwróciç uwag´ na zmiany w stylu ˝ycia,
sposoby roz∏adowywania i radzenia sobie ze stresem. Nie bez
znaczenia pozostaje odpowiednio d∏ugi wypoczynek i aktyw-
ne formy sp´dzania wolnego czasu. Du˝e znaczenie ma rów-
nie˝ utrzymanie prawid∏owej masy cia∏a i dbanie o w∏asny wy-
glàd zarówno przez kobiet ,´ ale równie˝ przez jej partnera. 
Poniewa˝ do dziÊ naukowcom na ca∏ym Êwiecie nie uda∏o
si´ odpowiedzieç na wiele pytaƒ dotyczàcych patomechani-
zmów le˝àcych u podstaw HSDD dost´pne sposoby leczenia
farmakologicznego sà bardzo ograniczone.
Jak ju˝ podkreÊlano we wst´pie centralny uk∏ad nerwowy
odpowiada za funkcje seksualne. Ich nasilenie i prawid∏owy
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przebieg zale˝à od subtelnej równowagi neuroprzekaêników.
Wp∏yw na t´ równowag´ wykazujà hormony p∏ciowe modulu-
jàc odpowiedê na bodêce seksualne w ró˝nych fazach cyklu.
Dlatego w leczeniu obni˝enia pop´du seksualnego u kobiet,
które przesz∏y chirurgicznà menopauz´ znajduje zastosowanie
zarówno konwencjonalna hormonalna terapia zast´pcza jak
równie˝ hormonalna terapia zast´pcza uzupe∏niona prepara-
tami o dzia∏aniu androgennym. 
Nale˝y jednak pami´taç o dzia∏aniach ubocznych andro-
genów, wÊród których wymienia si´: nieprawid∏owe ow∏osienie
cia∏a, obni˝enie tembru g∏osu, przerost ∏echtaczki, zmiany
skórne i zaburzenia biochemiczne le˝àce u podstaw powik∏aƒ
mia˝d˝ycowych. Dlatego bardzo wa˝na jest okresowa kontro-
la pacjentek stosujàcych preparaty hormonalne szczególnie
uzupe∏nione androgenami. Nale˝y pami´taç o wykonywaniu
lipidogramu i prób wàtrobowych przynajmniej dwa do czte-
rech razy w roku [28, 29, 30].
W niektórych sytuacjach mo˝na wykorzystaç ma∏e dawki
leków przeciwdepresyjnych. Jednak nale˝y pami´taç, ˝e dzia-
∏aniem ubocznym leków przeciwdepresyjnych jest nasilenie
objawów dysfunkcji seksualnych.
Przedstawione, dost´pne sposoby leczenia obni˝enia po-
p´du seksualnego u kobiet stanowià wierzcho∏ek góry po-
trzeb. Nie pozwalajà one rozwiàzaç problemów wielu milio-
nów kobiet z tym zaburzeniem. Dlatego te˝ tak istotne sà dal-
sze badania w tym zakresie.
Przysz∏oÊç
Ostatnio pojawi∏y si´ informacje na temat nowego leku,
który mo˝e znaleêç w przysz∏oÊci zastosowanie w leczeniu
HSDD. Jest to niehormonalna substancja, która wp∏ywa na
oÊrodkowy uk∏ad nerwowy poprzez wp∏yw na receptory sero-
toninowe. Trwajà badania kliniczne tej substancji, które do-
starczà dodatkowych informacji na temat swoistego mechani-
zmu dzia∏ania. Na wyniki badaƒ z niecierpliwoÊcià oczekujà
pacjentki cierpiàce z powodu najcz´stszej z dysfunkcji seksu-
alnych u kobiet. Nie sposób pominàç ogromnego wk∏adu tych
badaƒ w zrozumienie istoty samego schorzenia. 
Podsumowanie
Obni˝enie pop´du seksualnego u kobiet to schorzenie
o du˝ej cz´stoÊci wyst´powania, które nadal jest zbyt rzadko
rozpoznawane. Choroba ta mo˝e powa˝nie upoÊledzaç jakoÊç
˝ycia kobiet, powodujàc silny dyskomfort psychiczny i wp∏y-
wajàc negatywnie na stosunki z partnerem. Bardzo istotne wy-
daje si´ odpowiednie szkolenie lekarzy wszystkich specjalno-
Êci, do których mogà zg∏osiç si´ kobiety z takimi zaburzenia-
mi. Samo uÊwiadomienie sobie problemu b´dzie ogromnym
krokiem na przód.
Obecnie poza nielicznymi sytuacjami brakuje skutecznej
terapii, która pomog∏aby rozwiàzaç problem w definitywny
sposób. Jednak doniesienia z zakoƒczonych etapów badaƒ kli-
nicznych nad nowymi lekami pozwalajà mieç nadziej´ na le-
czenie obni˝enia pop´du seksualnego u kobiet.
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